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Resumen

Introduccién: La reconstruccion del centro de rotacion anatémico es uno de los propdsitos principales en la displasia
del desarrollo de la cadera de grado IV de Crowe. La osteotomia de acortamiento subtrocantérica ha surgido como una
alternativa para lograr esta reconstruccion. El objetivo de este trabajo es analizar los resultados clinicos y radioldgicos, y
las complicaciones con esta técnica quirdrgica.

Materiales y Métodos: Se evaluaron 10 casos en 8 pacientes con displasia del desarrollo de la cadera de grado IV some-
tidos a osteotomia de acortamiento subtrocantérica. Todos eran mujeres (edad promedio 42 afios; rango 36-55); 6 casos
eran unilaterales y 2, bilaterales. La discrepancia de longitud de miembros inferiores preoperatoria era, en promedio, de
41 mm. El abordaje fue posterolateral. En 7 casos, se implantaron tallos no cementados modulares de fijacién metafisaria
y, en 3 casos, tallos cementados pulido espejo.

Resultados: A los 38 meses de seguimiento promedio (rango 12-63), todas las osteotomias tenian consolidacién radio-
l16gica. El centro de rotacién posoperatorio descendié 42 mm en promedio (rango 35-52). La discrepancia de longitud
promedio posoperatoria fue de 6 mm (rango 3-12). Las complicaciones fueron: un aflojamiento femoral aséptico, una
subluxacién por alteracién de la anteversidon femoral, una luxacién, una infeccién aguda y una neuropraxia crural.
Conclusiones: En estos pacientes con displasia del desarrollo de la cadera de grado IV de Crowe operados con la técnica
de osteotomia de acortamiento subtrocantérica, observamos una alta tasa de consolidacién, una implantacién anatémica
del centro de rotacién y una compensacion de la discrepancia en la longitud de los miembros.

Palabras clave: Displasia de cadera; Osteotomia de acortamiento subtrocantérica; Crowe IV;
Artroplastia de cadera.
Nivel de evidencia: IV

TOTAL HIP ARTHROPLASTY WITH SHORTENING SUBTROCHANTERIC OSTEOTOMY IN CROWE TYPE-IV DEVELOPMENTAL
DYSPLASIA

Abstract

Introduction: The reconstruction of the anatomic center of rotation is one of the main purposes in Crowe type-IV de-
velopmental dysplasia of the hip. Subtrochanteric shortening osteotomy has emerged as an alternative to achieve this
reconstruction. The aim of this paper is to analyze the clinical and radiological results, as well as the complications with
this surgical technique.
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Methods: Ten cases were evaluated in 8 patients with Crowe type-IV developmental hip dysplasia who underwent sub-
trochanteric shortening osteotomy. All were female, 6 cases were unilateral and 2 bilateral. The average age was 42.2
years (range 36-55). Preoperative lower limb discrepancy was on average 41 mm. Posterolateral approach was used in all
patients. Uncemented stems with modular metaphyseal fixation were implanted in 7 cases and polished cemented stems
in 3 cases.

Results: At an average follow-up of 38 months (range 12-63), all the cases showed radiological healed osteotomies. The
postoperative center of rotation diminished an average of 42 mm (range 35-52 mm). Postoperative limb discrepancy was
6 mm (range 3-12 mm). Complications were: one aseptic femoral loosening, one subluxation due to excessive femoral
anteversion, one dislocation, one acute infection and one acute femoral neuropraxia.

Conclusions: In these patients with Crowe type-IV developmental dysplasia of the hip, subtrochanteric shortening os-
teotomy technique was associated with a high rate of consolidation, correction of the center of rotation, and limb lenght
compensation.

Key words: Hip dysplasia; Subtrochanteric osteotomy; Crowe type-1V dysplasia; Total hip arthroplasty.
Level of evidence: IV

Introduccion nificado, reducir la osteotomia e implantar el tallo femoral
cementado o no cementado.'® Segiin la conformacién de
Las displasias del desarrollo de la cadera segin la des- la osteotomia a nivel femoral, se describen distintas téc-
cripcién de Crowe y cols.! se clasifican segin el grado nicas (transversales, oblicua, escalonada, en “W”, etc.).
de subluxacién de la cabeza femoral e incluyen cuatro El propésito de nuestro estudio es evaluar los resultados
grados: I (hasta un 50% de subluxacién), I (50-75% de clinicos y radiolégicos, y las complicaciones en una serie
subluxacion), III (75-100% de luxacién) y IV (més del de pacientes operados con esta técnica quirdrgica.

100% de luxacién). El grado de desarrollo de artrosis
degenerativa y la necesidad de tratamiento quirtirgico en Materiales y Métodos
estos pacientes son mayores que en la poblacién gene-

ral.>? Se trata, por lo general, de adultos jévenes con alta Este estudio retrospectivo incluye a todos los pacientes
demanda funcional.? con diagndstico de displasia del desarrollo de la cadera de
Los casos con luxacién completa (grado IV de Crowe) grado IV de Crowe, tratados entre junio de 2004 y enero
representan un desafio para el cirujano ortopédico, ya que de 2011, que fueron sometidos a una artroplastia total de
las alteraciones anatomicas dificultan el manejo, sobre cadera primaria con osteotomia de acortamiento subtro-
todo, a nivel femoral.* Al realizar una artroplastia total de cantérica. Los procedimientos estuvieron a cargo de tres
cadera en este grupo de pacientes es preciso considerar la cirujanos especialistas en reemplazos articulares. Los pa-
correccion de las alteraciones anatémicas con las distin- cientes firmaron el consentimiento informado y el estudio
tas técnicas descritas y si el implante que utilizaremos se fue autorizado por el Comité de Bioética.
adaptard a tal necesidad.*> Tratar de posicionar el com- En este periodo, se practicaron 10 procedimientos en
ponente acetabular en el verdadero centro del acetiabulo ocho pacientes (dos fueron bilaterales). Todos los pacien-
implica que la carga se transmitird en la zona de mayor tes eran del sexo femenino, con una edad promedio de 42
densidad dsea, aumentando la supervivencia del compo- afios (rango de 36 a 55 afios). Dos tenfan antecedentes
nente y recuperando el centro de rotacién (CR)." En el de procedimientos quirtirgicos en la infancia (reduccion
fémur, el grado de displasia altera los didmetros del canal, abierta mas osteotomia pelviana). Ninguno tenfa antece-
modifica la anteversion del cuello femoral y, en general, el dentes de cirugia a nivel femoral. Durante el seguimien-
trocanter mayor se encuentra mas posterior.® to, las evaluaciones fueron clinicas y radioldgicas. La
Lograr la reduccién cuando el componente acetabular evaluacion clinica preoperatoria segin la escala de Merle
se coloca en el CR anatémico puede resultar dificultoso d’ Aubigné-Postel'! fue de 7,8 para un maximo de 18 pun-
y alargaria la extremidad con el riesgo probable de lesio- tos. Asimismo, se midi6 manualmente la discrepancia de
nes neuroldgicas. Las técnicas de acortamiento femoral longitud de los miembros inferiores (distancia de la espi-
se han desarrollado para lograr la reduccién, igualar la na ilfaca anterosuperior al maléolo medial) que fue de 4
longitud de los miembros y evitar lesiones neuroldgicas.” cm, en promedio. Antes de la cirugia, se tomaron radio-
La tradicional técnica de osteotomia de trocdnter mayor grafias de ambas caderas (frente y perfil) para la planifica-
con posteriores osteotomias progresivas de fémur proxi- cion preoperatoria y escanograma de miembros inferiores
mal y la reinsercion del trocanter al tubo diafisario plantea para medir la discrepancia de longitud de los miembros.
mayor morbilidad y riesgos de seudoartrosis.®® Una téc-
nica alternativa es realizar una osteotomia de acortamien- Técnica quirtdrgica
to subtrocantérica conservando la integridad del fémur Todos fueron operados en dectbito lateral con anestesia
proximal, resecando un fragmento femoral segiin lo pla- epidural hipotensora y mediante un abordaje posterolate-
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ral. El acetdbulo verdadero fue ubicado utilizando como
referencias el ligamento transverso y redondo. El fresado
fue progresivo, ya que el tamaiio habitual del componente
suele ser mds pequefio que en la artroplastia primaria de-
generativa (rango de 44 a 50 mm; promedio 48 mm). Se
implantaron cotilos no cementados Pinnacle® (DePuy Or-
thopaedics, Warsaw, Indiana, EE.UU.) en siete casos y co-
tilos cementados Ogee® (DePuy International Ltd., Leeds,
Reino Unido) en los tres restantes. Las superficies utiliza-
das fueron metal-cross link en cuatro casos, ceramica-ce-
rdmica en tres casos y metal-polietileno de alta densidad
en tres casos. En seis pacientes, por déficit de cobertura
acetabular, se us6 injerto estructural (autoinjerto de cabe-
za femoral), fijado con dos tornillos canulados. En estos
casos, antes del fresado acetabular, se comprueba con ma-
niobras manuales la estabilidad del injerto, y se procede
al fresado progresivo. En el tiempo femoral, se realizé os-
teotomia del cuello; a continuacidn, segin la planificacién
preoperatoria y la evaluacién intraquirdrgica, se procede
a efectuar la osteotomia de acortamiento subtrocantérica
(de conformacién transversal) distal al trocanter menor.
En primer lugar, se legran las partes blandas, se mide la
osteotomia segun lo planificado, se procede a marcar con
bisturi eléctrico, en forma perpendicular a la diéfisis, el
fragmento por resecar, cuyo promedio fue de 3,7 cm;
también, se deben marcar los puntos de referencia lon-
gitudinales a proximal y distal para determinar el grado
de desrotacién que tendremos. Se realizan maniobras de
traccién evaluando si serd posible la reduccién; en caso
contrario, se practica una nueva osteotomia. Luego se re-
duce, siempre controlando la rotacién y valiéndose de los
pardmetros marcados previamente, se procede a desrotar
a posicién anatémica. Después, se continda segtin la con-
figuracién del tallo que se utilizard. En siete pacientes,
se empled un tallo no cementado modular estriado distal
de fijacién metafisaria proximal S-ROM® (DePuy, Leeds,
Reino Unido); en este caso, en primer lugar, se fresé a
distal y, luego, el sistema permite un fresado anatémico
proximal. Una vez seleccionado el implante definitivo, se
reduce la osteotomia controlando la rotacién; la fijacién
metafisaria nos permite impactar progresivamente com-
primiendo el foco de osteotomia. En los tres casos res-
tantes, se usé un tallo cementado antes de la reduccion
y desrotacidn, se colocd una placa de compresién blo-
queada (LCP; Synthes, Paoli, Pennsylvania, EE.UU.) con
tornillos unicorticales. Antes del cementado, se colocd un
autoinjerto esponjoso por el canal para evitar la fuga por
la osteotomia. Se implantaron dos tallos modelo Exeter®
(Stryker/Howmedica/Osteonics, Allendale, NJ, EE.UU.)
y uno C-Stem (DePuy Int®, Leeds, Reino Unido).

En todos los casos, se colocd a nivel de la osteotomia
un autoinjerto del fresado acetabular mas el injerto corti-
cal diafisario obtenido previamente de la reseccidn, se lo
dividié longitudinalmente en dos fragmentos y se lo colo-
¢6, de manera circunferencial, al foco, fijado con dos cer-
clajes de alambre doble, para brindar mayor estabilidad
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y aporte bioldgico a la osteotomia subtrocantérica. Tras
reducir y realizar maniobras de estabilidad, se procede al
cierre de la herida (Figura).

En las radiografias posoperatorias, se evalué el cambio
del CR, la consolidacién de la osteotomia femoral y la
fijacién de los componentes acetabular y femoral. Se con-
signd la presencia de ostedlisis y desgaste o migracién
del componente acetabular, segin lo descrito por DeLee
y Charnley.!? A nivel femoral los componentes no cemen-
tados fueron evaluados segin los criterios de Engh'® y la
estabilidad de los componentes cementados se valord, se-
gun las zonas de Gruen.!* También, se constat la presen-
cia de osificacién heterotdpica segin la clasificacién de
Brooker'® (Figura).

La rehabilitacién posoperatoria consistié en carga par-
cial con andador durante 45 dias; tras observar signos ra-
diolégicos de consolidacién de la osteotomia, se indicé la
carga completa.

Resultados

El seguimiento promedio fue de 38 meses (rango de 12
a 63 meses). La escala funcional posoperatoria de Merle
d”Aubigné-Postel fue de 16,2 puntos. La medicidn clinica
de la discrepancia de longitud fue de <1 cm en siete pa-
cientes, entre 1 y 2 cm en tres pacientes, para un promedio
previo de 4 cm. A los 60 dias, los pacientes en quienes
se utilizé injerto estructural acetabular presentaban con-
solidacién radiolégica sin migraciéon del componente im-
plantado. A los 90 dias, todas las osteotomias femorales
mostraron signos radiolégicos de consolidacién; sélo un
caso con un tallo cementado tuvo retraso y, finalmente,
consolidé alrededor del mes 7 poscirugia, sin cambios ni
migracién del componente femoral. E1 CR posoperatorio
medido por radiografias descendié un promedio de 42
mm (rango de 35 a 52 mm) con respecto al preoperatorio.
La discrepancia de longitud radiolégica de miembros in-
feriores promedio posoperatoria fue de 6 mm (rango de 3
a 12 mm). Con respecto a los tallos no cementados, seis
de los siete implantados se presentaban estables con inte-
gracién Osea y el restante se presentaba inestable, segin
los criterios de Engh y cols. Los tres tallos cementados no
mostraban cambios radiolégicos en el dltimo seguimien-
to. Un caso presenté osificacién heterotépica de grado I
de Brooker, sin sintomas. Las complicaciones fueron un
aflojamiento femoral aséptico antes descrito, en el que se
efectud la revisién femoral a tallo no cementado de fija-
cion distal a los 2 afios de la cirugfa primaria. Una pacien-
te requiri6 una reintervencién de un tallo no cementado
por exceso de anteversiéon del componente femoral, tras
la consolidacién de la osteotomia y la marcha progresiva
alrededor del mes 4 comenz6 con gonalgia y subluxacién
anterior; en los exdmenes clinico y tomogréfico, se de-
tect6 un exceso de anteversion del mddulo proximal del
componente femoral. Debido a la modularidad de este
tipo de implante, en la revision, se procedié a cambiar el




Figura. A y B. Radiografia de ambas caderas, de frente y de per-
fil, de una paciente de 46 afios (Caso 6) con displasia del desa-
rrollo de la cadera de grado IV de Crowe. Se observa la progra-
macién preoperatoria para colocar un reemplazo total de cadera
no cementado con un tallo modular de fijacién metafisaria. C y
D. Radiografias posquirdrgicas: injerto estructural acetabular y
femoral en el sitio de la osteotomia subtrocantérica.

mdédulo metafisario proximal modificando el grado de an-
teversion sin cambiar el vastago femoral que estaba fijo.
Un caso de luxacion que, luego de la reduccién cerrada,
no repitié episodios. Una paciente sufrié una infeccién
temprana, alrededor de la tercera semana posoperatoria,
que requiri6 desbridamiento, antibiético especifico por
via intravenosa, con conservacién de componentes; no
hubo evidencia de aflojamiento en el seguimiento alejado
a los 4 afios. Otra paciente tuvo una neuropraxia crural
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que, seguin estimamos, se debid a la colocacion inadecua-
da de una palanca de separacién en el tiempo acetabular;
este cuadro resolvid, en forma completa, con tratamiento
médico-kinésico a los 4 meses de la cirugia (Tabla).
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Tabla. Descripcion de los pacientes

Caso Lado Antecedentes Implante femoral Injerto Complicaciones
quirdrgicos acetabular

Derecho
R -
3 F 43 Derecho -
4 F 37  Izquierdo Si
5 F 52  Derecho -
IR ;
7 F 38  Izquierdo -
8 F 36 Derecho Si
9 F 47  Izquierdo -
10 F 38 Derecho -
Discusion

Los reportes sobre la displasia del desarrollo de la ca-
dera de grado IV de Crowe no son numerosos, las series
publicadas incluyen bajo nimero de pacientes.!®!17 Ac-
tualmente la bibliografia especifica recomienda el manejo
femoral con osteotomia de acortamiento y fijacién con ta-
llos modulares no cementados de preferencia a los cemen-
tados, por una menor tasa de seudoartrosis;'®!° los nuevos
disefios protésicos con una amplia modularidad permiten
la conservacién del fémur proximal.'® Nuestra serie inclu-
ye pacientes tratados desde 2004 en los que utilizamos
tallos cementados. Pese a que se ha publicado una tasa del
7-15% de fracturas periprotésicas con tallos no cementa-
dos, no observamos esa complicacidén en esta experiencia
inicial con tallos no cementados modulares de fijacion
metafisaria.?*?! Algunos autores recomiendan como me-
dida de prevencién en la implantacion de tallos de fijacion
diafisaria colocar un cerclaje de alambre antes del fresado
del canal e implantar un componente definitivo del mismo
didgmetro del fresado.!®

En esta serie, no hubo seudoartrosis de la osteotomia
subtrocantérica. Analizando publicaciones de otros auto-
res, hay quienes describen entre un 6% y un 9% de seu-
doartrosis.”? En comparacion, trabajos previos sobre téc-
nica con osteotomias de trocdnter mayor muestran tasas
de seudoartrosis del 8-27%.232*

Los resultados clinicos obtenidos fueron aceptables en to-
dos los casos, con mejoria de la marcha y de la discrepancia
de longitud. Una de las ventajas de esta técnica es que, al
conservar el fémur proximal, se conserva el aparato abduc-
tor. También, permite posicionar al trocanter mayor externa-

Afo 80 ¢ Numero 3 ¢ 2015

Exeter® + placa de
osteosintesis

Exeter® + placa de - -
osteosintesis

C-Stem + placa de -

Neuropraxia crural

osteosintesis
S-ROM® Nit -
S-ROM® - -
S-ROM® Nit Luxacién
S-ROM® St Infeccién aguda
S-ROM® St Revision por exceso
de anteversion femoral
S-ROM® Nit Revisién femoral
por reabsorcioén del calcar
S-ROM® - -
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mente en su posicién anatémica, ya que, en estos pacientes,
se encuentra, por lo general, posterior, y lleva a rehabilitar la
marcha de forma gradual. Seguramente la complejidad de la
técnica y la alteracion de la anatomia incrementan el riesgo
de complicaciones. Nuestra tasa de revisién fue considera-
ble, un caso fue revisado por aflojamiento aséptico femoral
y otro, por alteracién de la anteversion del médulo femoral
proximal. En el trabajo original de la Clinica Mayo, en el
que solo se utilizaron tallos no cementados de fijacién meta-
fisodiafisaria, el 43% sufri6 alguna complicacién en el corto
0 mediano plazo.” Ademds, un caso presenté una neuro-
praxia crural, que restituy6 ad integrum alrededor del cuarto
mes posoperatorio. Uno de los principales riesgos de estos
procedimientos es lesionar por traccién el nervio ciético, al
intentar recuperar la longitud del miembro o al posicionar la
cadera en el CR. Una de las ventajas de esta técnica es dis-
minuir el riesgo de estas lesiones que, segin los informes,
oscilan entre el 3% y el 7%.%

Las limitaciones de este estudio son su cardcter retros-
pectivo, una escasa cantidad de casos y el empleo de dife-
rentes implantes.

Conclusiones

En esta serie de pacientes con displasia del desarrollo de la
cadera de grado I'V de Crowe operados con técnica de osteo-
tomia de acortamiento subtrocantérica, se obtuvo la conso-
lidacién en todos los casos, una implantacion anatémica del
CR y una compensacidn de la discrepancia en la longitud de
los miembros. Al igual que en otras series, observamos un
nimero considerable de complicaciones al compararlos con
los intervenidos por patologia degenerativa.
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